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MATRICULA 2026-27

DADES ALUMNE/A
Cognoms i NOM AlUMNE/A: ....i.eie e e e e eeeae e aes
Data de naixement: .................... Edat: ...... Nacionalitat: ..............................
Pais de naixement: .......................... Ciutat de naixement: ..........................
Data d’'incorporacio al sistema educatiu catala? ....................
Ha estat en una AULA D’ACOLLIDA? O Si 0 No
DNl alumne/a: ........ccooviiiiiiiiiiins NIE alumne/a: .........cccoooiiiiiii,
Numero de targeta sanitaria: .............oooooiiiiiiiiiiinenee. Passaport............ccoeenin.
Centre de procedencia: .........ccoviiiiiiiiiiiiiieieaane. Localitat: ........cccceeeveeeeeeenen.
Ultim curs cursat: ........... Es repetidor?: O Si O No

Curs d’incorporaci6 a l'institut

O1rESO O2nESO O3rESO O4tESO O 1r Batx O 2n Batx
Vol cursar religio catolica? O Si 0 No
Llengues maternes de l'alumne/a: ...... ..o
Llengues que entén l'alumne/a: ... ...
Adreca on resideix alumne: ... ...
Poblacio: ..., CodiPostal: .....................

0 Ambdéds pares [ Pare O Mare O AIres: ..o,
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DADES FAMILIARS

DNI/NIE: ...

O Vull rebre els avisos de faltes pel mobil
MODIl™: oo
Fix/altre mobil (en cas que sigui diferent a I'especificat de la parella):

(en cas que sigui diferent d’on resideix I'alumne)
AArECa: .o
Poblacid: ..., Codi Postal: .....................

Nom i cognoms de la mare o tutor/alegal: .............ovveiiiiiiiiiiiiiiiee

DNI/NIE: ...

O Vull rebre els avisos de faltes pel mobil
MODII*: e
Fix/altre mobil (en cas que sigui diferent a 'especificat de la parella):

(en cas que sigui diferent d’on resideix I'alumne)
Y =T o=
Poblacio: ..., CodiPostal: .....................

Nom i cognoms del pare o tutor/a legal: .........cooovveiieiieeiiii e

Altres dades familiars rellevants pel que fa a la custddia, patria potestat,...:

Té germans o ha tingut germans a I'INS Mont Perdut? O Si 0 No
Actualment, quants germans estan al centre? ...............

NOM IS GEIMANS: ...t eaas
Es membre de familia nombrosa? O Si O No
NUmerode titoli. .. ..o

*Telefon mobil on s’han de rebre els missatges (SMS) per informar de les faltes

d’assisténcia dels fills/es.
**Correus electronics a on s’han de rebre les circulars informatives i altres informacions
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PROTOCOL DE SALUT ESCOLAR

El present document és un protocol de salut escolar que estableix les pautes d’actuacio
en cas de malaltia o lesions dels nostres alumnes, el qual concretem en els seguents
punts:

e Un/a noi/a malalt/a amb febre i afectacié en I'estat general no ha de venir a'INS i
la familia ho ha de notificar a través de clickEdu, teléfon o presencialment
entregant document fisic justificatiu de la falta. En aquesta circumstancia cal una
consulta amb el seu pediatre.

e Un noi/a lesionat/da ha haver estat atés per un centre médic abans d’incorporar-se
a les classes.

e En cas que es lesioni a I'INS, avisarem a la familia perqué prengui les mesures
oportunes. En cas de lesié que revesteixi gravetat 'acompanyarem al CAP o al
Servei d’'Urgéncies de I'Hospital de Terrassa. Simultaniament, avisarem a la familia
per informar-los i demanar-los que s’adrecin al CAP.

e En cas dextrema urgéncia s’avisara una ambulancia (Servei d’Emergéncies
Médiques, teléfon: 061) i/o es telefonara al CAP, segons el criteri més adient.
Simultaniament, també avisarem a la familia.

Els preguem que:

e Ens facilitin telefons on localitzar la familia en cas de necessitat (feina, domicili,
parents..). Es imprescindible poder localitzar un familiar responsable.

Ens autoritzin a traslladar el seu fill/a a un servei d’'urgéncies, en cas de necessitat.
Es posin en contacte telefonic amb el tutor/a, en cas que una malaltia o lesié pugui
afectar I'escolaritzacié temporal del seu fill/a o la seva avaluacio.

e Ens facilitin la informacié que ens permeti actuar més correctament, en cas de
malalties o lesions croniques. El consell del seu pediatre pot ser un bon ajut en
aquest sentit.

e Ens informin sobre els medicaments que els seus fillles han de prendre, per
prescripcio meédica, durant I'horari escolar. L'INS no administra medicaments
excepte per ordre médica i per escrit.

Nom del pare/Mare/tUtOr/a: ..............uuuuuueiiiiiiiiiiiiiiiei e ee e eeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeees
NOM A€ IPAIUMNE/A: .......eiiiiiei et e e e e s eeessessaesseesssesseseeeseeeeseeeeereeeeeeees
Confirmo estar assabentat del protocol de salut escolar i autoritzo les actuacions que
s’especifiquen.

SIGNATURA PARE/MARE/TUTOR/A: DNI/NIE:
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DADES MEDIQUES

Pateix alguna al-lérgia?

Medicament TOSi TINO QUIN: ..o
Aliment OSi OONO QUIN: .o
=
Pateix alguna malaltia cronica? ...........cooiiiiiiii
QUINA T o
Li cal prendre alguna medicacio? ...........ccooiiiiiiiiii i
QUINA T o

Pateix TDA: O Si O No

Pateix TDAH: O Si O No

En cas afirmatiu. Qui fa el seguiment?:

O CSMIJ T ARMES NOM: Lo e

Té reconeguda la condicié de discapacitat: OSi ONo

Esta al corrent del calendari de vacunacions? ...........




